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PODOLOGIE TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’HALLUX VALGUS 


Traitement chirurgical de I’hallux valgus 

Christophe Fiat * 


O n appelle hallux valgus la deviation en 
dehors du 1®' orteil (fig. 1). C’est la 
pathologie la plus frequemment 
rencontree en consultation de podologie 
medicale et chirurgicale. L’hallux valgus est en 
fait un ensemble de deformations de I’avant- 
pied, avec des consequences douloureuses et 
parfois infectieuses sur la portion non seulement 
mediale (interne) mais aussi laterale (externe) de 
I’avant-pied. Une fois la deformation debutee, 
revolution ne peut se faire que vers I’aggravation 
a une vitesse imprevisible. La chirurgie est la 
seule methode therapeutique curative. 

Lesions observees 

L’hallux valgus est une subluxation de la 
articulation metatarso-phalangienne par atteinte 
capsulo-ligamentaire d’origine statique, 
degenerative, du 1®' rayon qui se traduit par une 
augmentation de Tangle entre la phalange du 
gros orteil et le metatarsien (normal <15°) et 
une deviation du metatarsien en dedans, ou 
metatarsus varus, qui correspond a une 
augmentation de Tangle entre le et le 2® 
metatarsien, considere comme une partie fixe de 
Tavant-pied (n<8°). 

A ces deux deformations elementaires 
s’associent d’autres deformations du premier 
rayon avec une elevation du metatarsien, une 
pronation du gros orteil, ce qui raccourcit 
geometriquement et fonctionnellement le 
rayon. 1 La consequence de cette brievete est 
Tinsuffisance de travail de toute la portion 
mediale de Tavant-pied, avec un transfert de 
charge sur la portion laterale du pied, en 
particulier sur la partie adjacente au 1®' rayon, 
s’accompagnant de metatarsalgies et de 
luxations des 2® puis 3® metatarso-phalangiennes 
qui sent les metatarsiens les plus longs et les 
plus fixes.2 
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L’evolution se fait vers Taggravation ineluctable 
non seulement par accentuation des 
deformations mais aussi par disparition 
progressive des elements de protection avec 
atrophie du capiton plantaire. L’evolution vers 
Tarthrose de la articulation metatarso- 
phalangienne est egalement possible. Elle se 
traduit par un enraidissement articulaire plus que 
par un pincement de Tinterligne. C’est done 
principalement par la diminution de la mobilite 
active et passive que s’evalue Tarthrose associee 
a Thallux valgus, y compris en position de 
reduction, qui revele Tarthrose de la partie 
mediale de Tinterligne invisible en position de 
subluxation. 

Traitement chirurgical 

Caractere commun 
a toutes les interventions 

II existe de nombreuses techniques chirurgicales 
corrigeant Thallux valgus. Le principe est 
d’obtenir la correction des deformations 
observees, mais en se limitant a celles qui 
engendrent une gene fonctionnelle. La liberation 


laterale des parties molles retractees est un 
prealable necessaire, de meme que la retente 
des elements distendus. Cependant, la chirurgie 
des seules parties molles comme les 
interventions de Me Bride ou de Petersen 
donnent des resultats corrects pour des 
deformations moderees (<30°) ; pour des 
deformations plus marquees, ces interventions 
aboutissent a des pertes de correction a moyen 
terme dans 40 % des cas. Le recours aux 
osteotomies de reorientation du metatarsien 
(fig. 2) et de la phalange (fig. 3) est done 
d’indication maintenant tres large, quelle qu’en 
soit la technique.^ 

Les osteotomies metatarsiennes peuvent etre 
realisees classiquement a foyer ouvert, 
e'est-a-dire sous controls de la vue, par methode 
mini-invasive, ce qui correspond sensiblement a 
la meme technique mais par une incision plus 
courte, ou meme par voie percutanee. 
L’osteotomie peut etre diaphysaire horizontale, de 
type Scarf, la plus puissante en termes de 
correction, distale en chevron, ou proximale par 
soustraction laterale plus que par addition 
mediale. Une osteosynthese metallique ou 
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bioresorbable posee a foyer ouvert ou par vole 
percutanee est souvent proposee afin de 
stabiliser I’osteotomie et de favoriser sa 
consolidation en evitant les deplacements 
secondaires. 

L’osteotomie de la phalange est d’indication 
tres large. Elle est, en regie generale, de 
varisation pure par soustraction mediale realisee 
a foyer ouvert avec une osteosynthese par agrafe 
ou vis, ou par vole percutanee. L’osteotomie de 
raccourcissement est reserves aux exces de 
longueur francs (>8 mm) du gros orteil. 
L’osteosynthese est de petite taille, incluse dans 
I’os, et son ablation est exceptionnelle. 

La chirurgie des rayons lateraux fait partie 
integrante de la prise en charge chirurgicale de 
I’hallux valgus. Elle doit etre exclusivement 
reservee aux consequences douloureuses de la 
deformation, et ne doit pas etre proposee de 
maniere preventive lorsqu’il exists un vice 
architectural purement radiologique. II taut ainsi 
traiter les griffes des orteils, les retractions 
tendineuses et les luxations ainsi que la 
destabilisation des metatarso-phalangiennes 
laterales par des osteotomies, la encore realisees 
soit par vole percutanee, soit a foyer ouvert.^ 

Technique anesthesique 

Elle fait partie integrante du protocols chirurgical 
et permet de transformer Is pronostic douloureux 
de ces interventions. L’intervention est tres 
souvent menee actuellement sous anesthesie 
locoregionale par bloc peripherique d’une 
branche de division du nerf sciatique, 
generalement au creux poplite, repere par 
echographie ou electrostimulation. Le garrot 
pneumatique peut etre pose au-dessus du genou 
avec un bloc du nerf crural, ou plus facilement a 
la cheville. Cette technique permet les 
reinjections a I’aide d’un catheter qui permettent 
une antalgie pendant environ 24 a 48 heures, ce 
qui est la duree moyenne de la douleur 
postoperatoire. Dans les autres cas, ou en cas 
d’insuffisance de I’anesthesie par bloc, les 
antalgiques sont proposes au patient, ce qui 
permet dans plus de 50% des cas une chirurgie 
sans douleur. 

Suites operatoires et resultats 

La chirurgie de I’hallux valgus peut aujourd’hui 
etre consideree comme une chirurgie parmi les 
plus fiables avec un taux de reussite superieur a 



FIGURE 2 


Osteotomie du premier metatarsien. Correction de I'angle articulaire distal metatarsien. 



FIGURE 3 


Hallux valgus bilateral opere par osteotomie de Scarf de la premiere phalange. 


95%. L’arret de travail moyen est de 58 jours 
avec une interruption des activites sportives 
d’environ 4 mois. La consolidation Clinique totale 
est obtenue entre le 6® et le 1 2® mois. La qualite 
du resultat final depend pour I’essentiel de 
I’importance des deformations de depart et en 
particulier de I’absence de decompensation 
laterals, les destabilisations metatarso- 
phalangiennes compromettant la qualite du 
resultat final. Que la technique ait ete realisee 
par vole conventionnelle a foyer ouvert, mini- 
invasive, ou percutanee, le resultat fonctionnel a 
long terme semble identique et la duree d’arret 
de travail et de gonflement tres similaire a 


quelques jours pres. Seule la duree 
d’hospitalisation serait un peu plus courts pour 
les sujets operes par vole percutanee ou mini- 
invasive avec une duree d’arret de travail 
legerement diminuee pour les patients operes en 
percutane.3 Certains ont meme propose de 
realiser ces interventions en ambulatoire. La 
duree d’incapacite semble un peu plus courts de 
quelques jours pour la vole percutanee, mais il 
faut garder a I’esprit le fait qu’il peut exister un 
biais statistique dans cet evenement dans la 
mesure ou la chirurgie percutanee ou mini- 
invasive a ete proposee raisonnablement aux 
sujets les moins deformes. 
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Complications de la chirurgie 
et de I’hallux valgus 

La chirurgie, quelle que soit la voie d’abord, 
expose a des complications qui viennent ternir la 
qualite du resultat final meme si plus de 95 % 
des patients ont un resultat anatomique correct. 
L’enraidissement articulaire, le gonflement 
residuel ainsi que les deplacements secondaires, 
fractures de fatigue, arthrose postoperatoire et 
recidive de deformation, peuvent survenir mais 
ils sont, en tout etat de cause, largement 
inferieurs a revolution spontanee de la maladie 
qui s’aggrave spontanement avec I’accentuation 
des deformations exposant a des metatarsalgies 
mediales en regard de I’exostose, a des 
metatarsalgies plantaires par transfert de 
charges, a des griffes des orteils, des fractures 
de fatigue, des luxations des metatarso- 
phalangiennes, des durillons plantaires et des 
infections par ulcerations cutanees (avec des 
consequences parfois graves chez des sujets 
ages, voire immunodeprimes). 

L’histoire naturelle defavorable de cette affection 
(fig. 4 et 5), et la deterioration du resultat 
chirurgical par accentuation des deformations et 
destabilisation laterals doivent fairs proposer la 
chirurgie chez tous les sujets ayant un avant- 
pied deforme et symptomatique. La recherche de 
criteres objectifs d’intolerance des deformations 
de I’avant-pied doit s’effectuer regulierement.^ 

On retiendra en particulier la presence d’une 
douleur mecanique en regard de I’exostose 
interne, a la pression ou par conflit avec la 
chaussure comme en temoigne la presence 
d’une rougeur, d’une brulure cutanee, d’une 
atrophie dermique ou d’une dyskeratose au 
sommet de I’exostose ainsi que sous les fetes du 
metatarsien ou de la phalange de I’hallux. 
Un conflit entre le et le 2® orteil doit 
egalement etre recherche. II en est de meme 
d’autres signes d’intolerance cutanee, comme 
une bursite ou une plicature cutanee, a fortiori 
une ulceration du revetement cutane ou une 
infection qui constituent autant de criteres 
objectifs devant fairs proposer une intervention a 
des patients aux pieds deformes et douloureux. 

Conclusion 

L’hallux valgus, premiere cause de consultation 
podologique, peut avoir en I’absence de 
traitement des consequences facheuses sur les 
capacites fonctionnelles des patients. 


FIGURE 4 


Hallux valgus bilateral evolue avec deformation majeure. 


FIGURE 5 


Hallux valgus evolutifs 


La resistance au traitement medical doit conduire 
rapidement, avant la decompensation laterals, a 
une proposition chirurgicale. L’arsenal chirurgical 
actuel donne des resultats parmi les meilleurs de 
la chirurgie orthopedique au prix d’un delai de 
recuperation de I’ordre de deux mois qui semble 
peu dependre du mode operatoire, qu’il soit a 
foyer ouvert, micro-invasif ou percutane. 
L’indication chirurgicale doit done etre large chez 
les patients ayant une gene fonctionnelle un tant 
soit peu durable. • 
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